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erspectivas cientíﬁcas y modelos de
ormación. Respuesta a la carta «sobre los
édicos malvados»
cientiﬁc perspectives and training models.
eply to the letter ‘‘on unethical (bad)
octors’’
r. Director:
Hemos leído con interés los comentarios y consideracio-
es que se realizan en la carta «sobre los médicos malvados»
compartimos muchas de la ideas que expone su autor. En
rimer lugar queremos hacer una pequen˜a precisión porque
o creemos que en la gran mayoría de los casos se pueda
ablar de comportamiento «perverso» sino de despersonali-
ación y deshumanización.
Pero entrando en materia es cierto que estamos ante
l dominio de una perspectiva positivista, racionalista y
umérico cuantitativa de la ciencia que es maniﬁestamente
nsuﬁciente en áreas donde predominan los fenómenos sub-
etivos. La visión fragmentaria y «objetiva» que impone,
iﬁculta enormemente un acercamiento al paciente como
ersona que sufre. Su inﬂuencia negativa se hace especial-
ente patente en el ámbito de atención a los «problemas»
e salud mental y contribuye a subvalorar la importancia de
a comunicación interpersonal y la inﬂuencia de la narración
de los contextos1. El peso de la perspectiva biomédica es
norme e incluso pone en peligro la adopción de una con-
ucta humana y profesional durante la educación médica2.
Estamos de acuerdo también en la opinión del autor sobre
a necesidad de no confundir comunicación y relación y sobre
l exceso de los modelos cognitivo conductuales y del entre-
amiento en habilidades de comunicación que han tenido
na mucha mayor aceptabilidad y difusión que los modelos
e inspiración psicodinámica o sistémica. Las aproximacio-
es cognitivo conductuales de la formación en habilidades
e comunicación facilita que los médicos se sientan seguros
n un modelo de trabajo que, sin dejar de ser centrado en
a enfermedad, toma en consideración las ideas y preocupa-
iones del paciente. Asimismo proporciona una estructura
lara que les da seguridad y permite desarrollar habilida-
es de un modo sistemático. Una de sus limitaciones es que
os sentimientos del profesional son dejados de lado a pesar
e que todos los pacientes evocan en el médico unos sen-
imientos concretos. Un médico puede saber que debería
acer en una situación determinada pero se siente incapaz
poco motivado a hacerlo y muchas veces sus sentimientos
on un obstáculo para poner en práctica la atención que el
aciente necesita3.
Cuando un paciente en una consulta a la que ha acudido
or un motivo banal dice al ﬁnal de ésta cuando se está
espidiendo: «Sabe doctor de aquella depresión que tuve,
uiero decirle que ahora estoy muy bien y que he superado
o que me paso». Entender que es lo que el paciente quiere
xpresar y también lo que esta expresando pero igual no
uiere o ni siquiera sabe, no depende fundamentalmente
e las técnicas de entrevista. Tampoco depende exclu-
ivamente de poseer una teoría psicológica aunque esto
ueda ayudar a su interpretación. Esencialmente depende
e una serie de capacidades, de un tipo de escucha que es
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ás evocativa que literal de los mensajes que el paciente
xpresa (optimismo, necesidad de autoaﬁrmase, de agradar
l médico, de conjurar un miedo profundo a recaer, etc.).
os signiﬁcados que el paciente transmite, de los que en
uchas ocasiones no es consciente, no se pueden captar sim-
lemente del contenido denotativo de sus palabras sino del
mplícito que depende del contexto de los contactos previos
al mismo tiempo depende de la capacidad de «escuchar»
as reacciones que nos provoca en ese momento el paciente,
uizás confusión («y esto a que viene ahora»), quizás ali-
io («menos mal que no viene otra vez por un problema
an difícil»). Estas capacidades no se pueden desarrollar a
ravés de una formación centrada en dar conocimientos y
abilidades sino que exige un largo proceso de reﬂexión e
ntrospección personal bajo una supervisión adecuada o al
enos contar con referencias externas suﬁcientes.
Creemos que la conducta del médico en la consulta
ebe estar presidida por el deseo de entender y enten-
erse más que por la habilidad para simpatizar (diferente
e empatizar). Las técnicas de entrevista sin introspección
i capacidad de entender pueden contribuir al síndrome del
octor agradable y «simpatetizador». Esto puede llevar a
er un médico siempre complaciente y a aliarnos con las
esistencias y las conductas de «autosabotaje» o manipula-
ión de los pacientes. No hay que olvidar que la formación
n habilidades de comunicación se basa en el análisis des-
riptivo de la conducta del profesional. Pero este análisis
e debe acompan˜ar de un esfuerzo destinado a ayudarle a
ntender las causas de esta conducta y las motivaciones del
rotagonista4.
¿Quiere esto decir que las técnicas de entrevista sean
nútiles?, no creemos que esto sea así si se insertan dentro
e un encuadre adecuado y no constituyen una adopción
adquisición mecánica de una serie de técnicas de forma
o reﬂexiva. Hay situaciones en que las técnicas son muy
tiles, por ejemplo, cuando se dan malas noticias o se hace
na historia sexual y hay estudios que indican que obtienen
esultados positivos5,6.
Por otra parte, como dábamos a entender en nuestro
exto7, queremos insistir en nuestro apoyo a los métodos
e formación de inspiración psicodinámica como los gru-
os de reﬂexión de casos entre los que destacan los Grupos
alint. Este formato educativo aunque haya perdido inﬂuen-
ia sigue siendo una alternativa a la óptica predominante
un componente esencial de la cualquier estrategia de
ormación integral del médico de familia8. A pesar de su
elativa marginación siguen manteniendo una presencia a
ivel internacional y también en nuestro país como un artí-
ulo recientemente publicado reﬂeja9.
La relativa relegación de los grupos Balint debe enten-
erse dentro de un contexto en el que no solamente,
omo hemos dicho más arriba, existe un predominio de una
rientación biomédica, sino que en la práctica la educa-
ión de los médicos la orientación tradicional basada en
a transmisión de conocimientos y en entrenamiento de
abilidades deﬁnidas es dominante. A pesar de todos los
iscursos en sentido contrario dentro de las instituciones
anitarias y de educación médica la «falta de reﬂexión»
e ha institucionalizado10. Por ejemplo la mayoría las pro-
uestas formativas que tienen mayor aceptación entre los
édicos de familia son las «puramente» clínicas y de con-
enido eminentemente práctico entendido como aquellas
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que ofrecen recetas concretas para ser aplicadas direc-
tamente a la consulta. Estas actividades formativas en
general no se apoyan en la experimentación en la prác-
tica y favorecen una atención clínica rutinaria, rígida y no
creativa, ya que no se dedica atención a apoyar el pro-
ceso de recreación de las adquisiciones formativas en la
propia práctica cuando la medicina está basada en cono-
cimientos cientíﬁcos pero tiene un componente artesanal o
artístico.
Podíamos extendernos todavía más en la relación que
entre el predominio de la ciencia positivista en su versión
biomédica, la postergación de lo subjetivo y la hegemo-
nía de los modelos formativos centrados en conocimientos
y habilidades y fenómenos como la crisis de la medicina de
familia, la «quemazón» de los profesionales y el proceso de
despersonalización y deshumanización que se traduce en los
«médicos malvados». Pero esto requeriría quizás otro debate
que dejamos para un futuro próximo.
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